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die	 Häufigkeit	 und	 damit	 verbundene	 operative	 Behandlungen	 sind	 selten.	 Laut	 der	
Autoren	 Riss,	 et	 al.,	 (2012)	 und	 Schmidt-Lauber,	 (2013)	 zeigten	 sich	 bei	 39%	 der	
Gesamtbevölkerung,	älter	als	20	 Jahre,	Hämorrhoiden	aller	 Stadien	 (1.-4.),	 aber	nur	17%	
wiesen	die	 Symptome	eines	Hämorrhoidalleidens	 auf.	 Andere	Autoren	 Lin,	 et	 al.,	 (2015)	
beschrieben	 bei	 Vorsorgekoloskopien	 das	 Vorkommen	 von	 Hämorrhoiden	 bei	 30%.	
Allerdings	 wurde	 nicht	 zwischen	 symptomatisch	 und	 asymptomatisch	 differenziert.	
Darüber	 hinaus	 erfasste	 die	 Studie	 eine	 Normalbevölkerungsgruppe	 zwischen	 50-75	
Jahren,	wobei	es	sich	um	Krebsvorsorgeuntersuchungen	handelte.	
Gemäß	 dem	 Statistischen	 Bundesamt	 wurden	 im	 Jahr	 2013	 49.390	 Patienten	 mit	 der	
Hauptdiagnose	 und	 83.976	 Patienten	 mit	 der	 Nebendiagnose	 „Hämorrhoiden	 und	
Perianalvenenthrombose“	 in	 deutschen	 Krankenhäusern	 behandelt.	 Es	 wurden	 52.509	
Hämorrhoidenoperationen	 durchgeführt	 (Jähne,	 (2015)).	 Das	 entspricht	 0,08%	 der	
Gesamtbevölkerung,	 älter	 als	 20	 Jahre,	 (66.083	Tsd.,	 Stand	vom	31.12.2013	Statistisches	
Bundesamt	 (Statistisches	 Bundesamt,	 (2015))).	 Die	 Daten	 über	 die	 ambulanten	
Behandlungen	 in	 Deutschland	 stehen	 nicht	 zu	 Verfügung.	 Deswegen	 ist	 die	 Studie	 von	
Johanson,	 et	 al.,	 (1990)	 aus	 den	 USA	 interessant.	 Die	 Autoren	 haben	 zusätzlich	 zur	
Krankenhausstatistik	 noch	 Praxis-	 und	 Umfragedaten	 aufgearbeitet.	 Sie	 kamen	 auf	 eine	












Hämorrhoiden	 bestehen	 aus	 einem	 Gefäßkomplex,	 einer	 Art	 von	 Schwellkörper.	 Sie	
befinden	 sich	 am	 unteren	 Ende	 des	 Enddarmes	 am	 Übergang	 zum	 oberen	 Analkanal	
(Staubesand,	 et	 al.,	 (1960)	 und	 Stelzner,	 et	 al.,	 (1962))	 und	 überschreiten	 im	 normalen	
Zustand	die	Linia	dentata	nach	distal	nicht.	Der	Hämorrhoidalplexus	 ist	physiologisch	und	
zusammen	mit	anderen	anatomischen	Strukturen	(Beckenbodenmuskulatur,	Sphinkter	ani	
externus	 und	 internus	 und	 dazu	 gehörigem	 Nervenapparat)	 an	 der	 Kontinenz,	 bzw.	
Feinkontinenz	beteiligt	 (AWMF	S1	Leitlinie,	 (2010)	und	Siegfried,	et	al.,	 (2014)).	Die	alten	
Vorstellungen,	 die	 aus	 der	 Virchow`schen	 Interpretation	 stammen	 (Brühl,	 et	 al.,	 (2008)),	
dass	 die	 Hämorrhoiden	 eine	 Art	 von	 Varikose	 sind	 und	 dass	 daraus	 eine	 Therapie	 mit	
kompletter	Entfernung	der	Hämorrhoiden	 resultiert,	 gehören	der	Vergangenheit	 an.	 Seit	
den	Publikationen	von	Staubesand	und	Stelzner	in	den	Jahren	1960	und	1962	werden	die	







ständig	 flüssige	 Stühle	 dauerhaft	 geschwollen.	 Das	 führt	 zu	 Hyperplasie	 des	
Hämorrhoidalgewebes	 ggf.	 mit	 Fixierung	 des	 Zustandes	 bei	 dauerhaftem	 Reiz.	 Bei	 dem	
zweiten	 Mechanismus	 führt	 ein	 Prolaps	 der	 Rektalschleimhaut	 zum	 Verlust	 der	
Feinkontinenz	 und	 einem	 Vorfall	 des	 Hämorrhoidalgewebes	 begleitend	 von	 Irritation,	








Senkungskomponente	 hinzu,	 sodass	 die	 vergrößerten	 Hämorrhoiden	 beim	 Pressen	 aus	
dem	 Analkanal	 austreten,	 aber	 sich	 spontan	 reponieren.	 Im	 Stadium	 III	 kann	 das	



















Der	 zweite	 Ansatzpunkt	 der	 konservativen	 Behandlung	 umfasst	 die	 sogenannten	
„Venotoniken“,	 die	 als	 Zäpfchen	 oder	 Salben	 appliziert	 werden	 und	 das	
Hämorrhoidalgewebe	zum	Abschwellen	bringen.		
	
Zur	 zweiten	 Gruppe,	 den	 s.g.	 „semioperativen“	 Maßnahmen,	 gehört	 die	
Sklerosierungstherapie,	 bei	 der	 je	 nach	 Methode	 eine	 Verödungssubstanz	 in	 das	
Hämorrhoidalgewebe	 oder	 um	die	 zuführenden	Gefäße	 injiziert	wird.	 In	 jedem	 Fall	wird	




Die	 Behandlung	 mittels	 Gummibandligaturen	 nach	 Barron	 gehört	 ebenso	 zu	 dieser	
Gruppe.	 Auf	 das	 Hämorrhoidalgewebe	 werden	 mittels	 speziellen	 Applikators	 straffe	
Gummiringe	 aufgesetzt.	 Das	 führt	 dazu,	 dass	 der	 abgeschnürte	 Teil	 des	





1.	 Subgruppe	 -	 hämorrhoidenresezierde	 Methoden:	 Dazu	 gehören	 die	 klassischen	
Verfahren	nach	Milligan-Morgan,	Ferguson,	Parks,	Fansler-Arnold	und	Whitehead.	Bei	den	
Methoden	 werden	 die	 Hämorrhoidalgewebe	 nahezu	 vollständig	 entfernt.	 Das	 Milligan-
Morgan-	 Verfahren	 (Abb.	 1)	 ist	 am	 meisten	 verbreitet.	 Dabei	 werden	 die	




















Mit	 dem	 plastisch-rekonstruktiven	 Verfahren	 nach	 Fansler-Arnold	 (Brühl,	 et	 al.,	 (2008))	
werden	überwiegend	Hämorrhoiden	IV.	Grades	behandelt.		
	
2.	 Subgruppe	 -	 hämorrhoidenerhaltende	 Methoden:	 Das	 sind	 die	 Stapler-
Hämorrhoidopexie	 nach	 Longo	 und	 die	 dopplergesteuerte	 Hämorrhoidalarterienligatur	
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(HAL/THD)	 (Ratto,	 (2014),	Morinaga,	 et	 al.,	 (1995),	A.M.I.,	 (2013)).	 Bei	 diesen	Methoden	













Die	 HAL-Methode	 wurde	 erstmalig	 von	 Morinaga,	 et	 al.,	 (1995)	 publiziert.	 Bei	 dem	




mit	 folgender	 Degeneration	 und	 Verkleinerung.	 Die	 Kollegen	 haben	 dafür	 ein	 neues	
Instrument	 namens	 „Moricorn“	 entwickelt.	 Das	 Instrument	 bestand	 aus	 einem	 speziell	












Die	 HAL-Methode	 wird	 oft	 bei	 gleichzeitig	 vorliegendem	 Hämorrhoidenprolaps	 mit	





















































Während	 die	 klassischen	 operativen	 Verfahren	 zur	 Hämorrhoidalbehandlung	 wie	 die	




(THD)	 nur	 wenige	 Studien	 mit	 Langzeitergebnissen	 vor.	 In	 unserer	 Nachuntersuchungs-
Studie	 wollen	 wir	 die	 Langzeitergebnisse	 dieses	 Therapieverfahrens	 hinsichtlich	 des	
Auftretens	 von	 behandlungsbedürftigen	 Hämorrhoidal-Rezidiven,	 der	










seit	 2008	praktiziert.	Die	 Patienten	werden	nach	 vorheriger	 klinischer,	 proktoskopischer,	
rektoskopischer	 und	 ggf.	 koloskopischer	 Untersuchung	 mit	 Befunderhebung	 und	
Klassifizierung	 der	 Hämorrhoidenstadien	 für	 die	 Behandlung	 mit	 der	 THD	 (transanale	




beleuchtetem	 Einwegproktoskop	 mit	 einer	 Dopplersonde	 an	 der	 Spitze.	 Mit	 Hilfe	 der	
Ultraschallsonde	 werden	 die	 Hämorrhoidalarterien	 geortet	 und	 durch	 ein	 spezielles	







Das	 Verfahren	 wird	 bei	 gleichzeitig	 vorliegendem	 Prolaps	 mit	 einem	 Rekto-Anal-Repair	
kombiniert.	 Dabei	 wird	 die	 prolabierte	 Rektumschleimhaut	mit	 einer	 Raffnaht	 reponiert	




Entlassung	 erfolgt	 am	 1.	 oder	 2.	 postoperativen	 Tag.	 Die	 routinemäßige	 Kontrolle	 des	
Ergebnisses	erfolgte	in	6	Wochen	in	unserer	proktologischen	Sprechstunde.	
	





In	 der	 ersten	 Frage	 haben	 wir	 nach	 erneutem	 Auftreten	 von	 Hämorrhoiden,	 bzw.	
Hämorrhoidalbeschwerden	 und	 dem	 Zeitpunkt	 des	 Auftretens	 gefragt.	Weiterhin	wurde	
gefragt,	wie	 in	einer	solchen	Situation	die	Behandlung	erfolgte	 (konservativ,	oder	mittels	
erneuter	Operation,	ggf.	auch	die	Technik	der	Reoperation).	
In	 Frage	 zwei	 haben	 wir	 nach	 aktuellen	 Beschwerden	 im	 Analbereich	 im	 Zeitraum	 des	
Ausfüllens	 des	 Fragebogens	 gefragt.	 Die	 möglichen	 Varianten	 sind	 „Schmerzen“,	
„Juckreiz“,	 „Blutung“,	 „verschmutzte	 Wäsche“,	 „Fremdkörpergefühl	 im	 After“	 und	
„Andere“.			
In	 Frage	 drei	wurde	 nach	 einer	Harninkontinenz	 gefragt.	 Im	 Falle,	 dass	 die	 Frage	 bejaht	
wurde,	wurde	gefragt,	ob	eine	Harninkontinenz	schon	vor	der	Operation	bestanden	habe	
oder	erst	nach	der	Operation	aufgetreten	sei.	
In	 Frage	 vier	 wurde	 der	 Cleveland	 Clinic	 Constipation-Score	 sowohl	 vor	 als	 auch	 zum	






auch	 aktuell	 abgefragt.	 Bei	 der	 Incontinence-Score	 werden	 die	 Beschwerden	 mit	 den	
Punkten	1	bis	20	gemessen.	























§35	 des	 Bundesdatenschutzgesetzes	 mit	 dem	 Recht	 auf	 jederzeitige	 Ansicht	 oder	
Korrektur	der	Daten	verwiesen.	Weiterhin	wurden	die	Anschrift	und	die	Telefonnummer	



























Der	 jüngste	 Patient	 war	 21	 Jahre	 und	 der	 älteste	 Patient	 83	 Jahre	 alt.	 Das	
Durchschnittsalter	lag	bei	52	Jahren,	der	Altersmedian	betrug	53	Jahre.	
Die	Patienten	wurden	in	drei	Altersgruppen	aufgeteilt.	In	der	ersten	Gruppe	(bis	29	Jahren)	
waren	 8	 Patienten	 (alle	 Männer),	 in	 der	 zweiten	 Gruppe	 (zwischen	 30	 und	 59	 Jahren)	














































Die	 Patientendaten	 und	 die	 Fragebögen	 wurden	 gemäß	 der	 Anforderung	 der	
Ethikkommission	 anonym	 verschlüsselt.	 Die	 Verschlüsselungstabelle	 wurde	 in	 einem	
Schließfach	 in	 dem	 CA-Zimmer	 aufbewahrt	 und	 war	 ausschließlich	 für	 den	 Doktorand,	
Arkadiy	Radzikhovskiy	und	CA	Prof.	Dr.	med.	R.	Hesterberg	zugänglich.	
4	 Patienten,	 die	 per	 Post	 nicht	 erreichbar	 waren,	 wurden	 in	 einem	
Nachbeobachtungszeitraum	 von	 29	 bis	 50	 Monaten	 in	 unserer	 Ambulanz	 proktologisch	






































Der	 jüngste	 Patient	 war	 26	 Jahre	 und	 der	 älteste	 Patient	 war	 83	 Jahre	 alt.	 Das	
Durchschnittsalter	lag	bei	54	Jahren.	Der	Altersmedian	betrug	53	Jahre.	
Die	Patienten	wurden	ebenso	in	drei	Altersgruppen	aufgeteilt.	In	der	ersten	Gruppe	(bis	29	





































































































































zwischen	 1	 und	 15	 (median	 6).	 8	 Patienten	 berichteten	 postoperativ	 über	 eine	
Verbesserung	 der	 Obstipationsbeschwerden,	 5	 Patienten	 über	 zum	 Teil	 eine	 minimale	



























































16	 Patienten	 (21%	 von	 75	 korrekt	 ausgefüllten	 Bögen)	 wiesen	 im	 Cleveland	 Clinic	
Incontinence-Score	 vor	 der	 Operation	 Zeichen	 einer	 Inkontinenz	 auf	 (1	 bis	 9	 Punkte,	
median	3).	Nach	der	Operation	blieben	die	Cleveland	Clinic	Incontinence-Score	Werte	bei	
14	dieser	Patienten	gleich.	In	zwei	Fällen	trat	eine	Verschlimmerung	auf.	Drei	Patienten	mit	
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CCCS vor der Operation 


















































Der	 Mittelwert	 in	 der	 gesamten	 Gruppe	 betrug	 7,7.	 In	 der	 Patientengruppe	 mit	
Rezidivbeschwerden	betrug	der	Mittelwert	6,9.	Bei	den	Patienten	ohne	Rezidiv	betrug	der	
Mittelwert	 8,3.	 Mit	 8,5	 war	 die	 Zufriedenheit	 der	 Patienten	 mit	 Besserung	 der	
Obstipationsbeschwerden	 am	 höchsten.	 Die	 Patienten	 mit	 der	 Verschlechterung	 des	




















Mit der Verbesserung der 
Obstipationsbeschwerden
Mit Verschlechterung des Stuhlverhalten





Das	 Hämorrhoidalleiden	 ist	 eine	 Volkskrankheit	 mit	 der	 Prävalenz	 bis	 zu	 14,4	 %	 in	 der	
erwachsenen	 Bevölkerung.	 Der	 Hämorrhoidalplexus	 ist	 Teil	 des	 Kontinenzorgans.	 Man	
spricht	 von	 einer	 Hämorrhoidalkrankheit	 erst,	 wenn	 die	 Hämorrhoiden	 sich	 vergrößern	
und	 Beschwerden	 verursachen	 (Stein,	 (1986)	 und	 Schmidt,	 et	 al.,	 (2015)).	 Zu	 den	
häufigsten	 Symptomen	 zählen	 Blutungen,	 Nässen,	 Pruritus,	 Knotenvorfall	 sowie	 die	
Entwicklung	von	thrombosierten	Hämorrhoidalknoten.		
Während	 die	 meisten	 Patienten	 mit	 mäßig	 ausgeprägten	 Hämorrhoiden	 und	 nur	
gelegentlichen	 Beschwerden	 erfolgreich	 konservativ	 behandelt	 werden	 können,	 ist	 die	
operative	 Behandlung	 vor	 allem	 den	 großen	 zweitgradigen	 oder	 drittgradigen	
Hämorrhoiden	sowie	dem	fixierten	Analprolaps	vorbehalten.	Dabei	kommen	verschiedene	
Methoden	 zur	 Anwendung	 (Cerato,	 et	 al.,	 2014,	 Song,	 et	 al.,	 2011)).	 In	 unserer	 Arbeit	
untersuchten	 wir	 dabei	 die	 Langzeitergebnisse	 der	 Transanalen	 Hämorrhoidal	
Dearterialisation	 (THD)	 in	 Kombination	 mit	 dem	 Rekto-Analen	 Repair	 (RAR),	 nach	 der	
Beschreibung	 von	 Prof.	 C.	 Ratto	 (Ratto,	 2014)	 unter	 Ansatz	 des	 fertigen	 Sets	 der	 Firma	
„THD	S.p.A“.,	Correggio,	Italy	(Abb.	4).	
Trotz	der	Häufigkeit	von	Hämorrhoidenoperationen	ist	die	Liste	der	Publikationen	über	die	
Langzeitergebnisse	 nach	 dem	 THD-Verfahren	 überschaubar	 (Tab.	 4).	 Nur	 wenige	 dieser	
Arbeiten	 weisen	 einen	 so	 langen	 Nachbeobachtungszeitraum	 auf	 wie	 unsere	 Arbeit	
(median	 54	 Monate,	 Minimum	 28	 Monate,	 Maximum	 76	 Monate).	 Bezüglich	 der	
Geschlechtsverteilung	überwog	in	den	meisten	Arbeiten,	ebenso	wie	in	unserer	Studie,	der	
Anteil	der	Männer	den	Anteil	der	Frauen	deutlich.	Lediglich	in	zwei	Studien	lag	der	Anteil	
der	 operierten	 Frauen	 über	 dem	 der	 Männer	 (Abb.	 24).	 Der	 Altersdurchschnitt	 der	














Dal	Monte	PP.	 2007	 219	 46	(22-79)	
Faucheron	JL.	 2008	 100	 36	
Giordano	P.	 2009	 1996	 12	and	more	
Giordano	P.	 2010	 28	 38	(33-48)	
Infantino	A.	 2010	 112	 15,6	(6-32)	
Avital	S.	 2011	 92	 60	
Ratto	C.	 2011	 35	 10	(2-28)	
Ratto	C.	 2012	 170	 12(1-41)	
Gomez-Rosado	JC.	 2012	 30	 12	
Infantino	A.	 2012	 85	 17	(15-20)	
Lucarelli	P.	 2013	 63	 42	
Giordano	P.	 2014	 27	 32	(6-58)	
Scheyer	M.	 2014	 408	 78	(72-144)	
De	Nardi	P.	 2014	 25	 24	
Kara	C.	 2015	 47	 22	(12-44)	
Ratto	C.	 2015	 803	 11	±	9	
LaBella	G.D.	 2015	 93	 12	










der	 Studien	 zeigte	 jedoch,	 dass	 je	 länger	 die	 Nachbeobachtungszeit	war,	 desto	 häufiger	
Rezidivbeschwerden	auftraten.	Die	mittlere	Nachbeobachtungszeit	war	mit	54	Monaten	in	
unserer	Studie	die	2.	 längste.	Auch	 in	unseren	eigenen	Ergebnissen	konnten	wir	 	 zeigen,	
dass	 im	 Verlauf	 der	 Nachbeobachtungszeit	 Rezidivbeschwerden	 kontinuierlich	 anstiegen	
und	sich	erst	nach	60	Monaten	eine	leichte	Abflachung	der	Kurve	erkennen	ließ	(Abb.	20).	
Die	Rate	der	Reoperationen	ist	deutlich	geringer.	Sie	liegt	in	der	Literatur	zwischen	3%	und	
18,5%.	 Im	 eigenen	 Patientengut	 betrug	 sie	 12,9%	 (Tab.	 5,	 Abb.	 25).	 Anders	 als	 bei	 den	
Rezidivbeschwerden	 konnten	wir	 bei	 dem	Erfordernis	 einer	Rezidivoperation	ein	 Plateau	
bereits	nach	36	Monaten	erreichen	(Abb.	20).		
Die	 eigenen	 Ergebnisse	 sprechen	 ebenso	 wie	 die	 Ergebnisse	 der	 vorliegenden	 Studien	







































Dal	Monte	PP.	 2007	 219	 46	(22-79)	 19	(8,7%)	 k.A.	
Faucheron	JL.	 2008	 100	 36	 12	(12%)	 12,0%	
Giordano	P.	 2010	 28	 38	(33-48)	 4	(14%)	 11,0%	





100	 12	 11	(11%)	 8,0%	
92	 60	 25	(27%)	 18,5%	
Ratto	C.	 2011	 35	 10	(2-28)	 k.A.	 5,7%	
Ratto	C.	 2012	 170	 12(1-41)	 6,50%	 4,1%	
Gomez-Rosado	
JC.	
2012	 30	 12	 3	(10%)	 6,7%	
Infantino	A.	 2012	 85	 17	(15-20)	 12	(14%)	 k.A.	
Lucarelli	P.	 2013	 63	 42	 19	(30,2%)	 9,5%	
Giordano	P.	 2014	 27	 32	(6-58)	 k.A.	 3,0%	
Kara	C.	 2015	 47	 22	(12-44)	 9	(19%)	 ?	
Ratto	C.	 2015	 803	 11	±	9	 75	(9,3%)	 5,9%	
De	Nardi	P.	 2014	 25	 24	 3	(12%)	 4,0%	
LaBella	G.D.	 2015	 93	 12	 k.A.	 10,3%	
Eigene	
Ergebnisse	










Die	 Art	 der	 Rezidivbeschwerden	 (Blutungen,	 Prolaps/Knotenvorfall,	 Druckgefühl/	
Tenesmen,	Juckreiz,	Nässen,	Stuhlschmieren	und	Schmerzen)	sind	 in	 	Tab.	6	und	Abb.	26	
dargestellt.	Im	Vordergrund	standen	bei	den	meisten	Arbeiten	erneute	Blutungen	und	ein	
erneuter	Hämorrhoidalprolaps	 bzw.	 Knotenvorfall.	 Die	 Spannweite	 reichte	 dabei	 von	 3%	
bis	 30%.	 Die	 eigenen	 Ergebnisse	 betrugen	 26%	 für	 Blutungen	 und	 16,5%	 für	 einen	
erneuten	 Prolaps.	 Auch	 hierbei	 galt,	 je	 länger	 die	 Nachbeobachtungszeit	 war,	 desto	
häufiger	 wurden	 diese	 Probleme	 beobachtet.	 Nässen,	 Juckreiz	 und	 Druckgefühl	 wurden	
zum	Teil	in	den	Arbeiten	gar	nicht	erwähnt.	Wenn	sie	jedoch	erwähnt	wurden,	lagen	sie	im	





















































	 	 	 	
Avital	S.	 	4,0%	 10,0%	
	 	 	 	
Avital	S.	 12,0%	 25,0%	
	 	 	 	




	 	 	 	
Lucarelli	P.	 30,2%	
	
	 	 15,9%	 11,1%	
Kara	C.	 12,7%	 	6,3%	 0,0%	 0,0%	 	0,0%	 0,0%	








10,3%	 	 	 	 	
Eigene	
Ergebnisse	






































Erfordernis	 von	 erneuten	 Operationen	 empfehlen	 Avital	 S.,	 Itah	 R.,	 et	 al.,	 (2011)	 ihren	
Patienten	die	Hämorrhoidalarterienligatur	aufgrund	von	Vorteilen	 im	früh	postoperativen	
Verlauf	 bei	 aus	 ihrer	 Sicht	 akzeptablen	 Langzeitverläufen.	 Lucarelli,	 et	 al.,	 (2013)	
empfehlen	 allerdings	 bei	 einem	 großen	 Hämorrhoidalprolaps	 Grad	 IV	 eine	 aggressivere	
Chirurgie,	 da	 hier	 die	 THD	offensichtlich	 an	 ihre	Grenzen	 stößt.	Und	 auch	wir	 operieren	
einen	 nicht	 reponiblen	 Hämorrhoidalprolaps	 Grad	 IV	 weder	 mit	 der	 THD	 noch	 mit	 der	
Staplermethode,	 sondern	 wenden	 hier	 die	 Hämorrhoidektomie	 mit	 Lappenplastik	 nach	
Fansler-Arnold	an.	De	Nardi,	et	al.,	 (2014)	beschreiben	aufgrund	ihrer	Studiendaten,	dass	
THD	und	 Stapler-Hämorrhoidektomie	 vergleichbare	Ergebnisse	 in	der	Behandlung	 von	2.	
und	3.	 gradigen	Hämorrhoiden	 zeigen.	 Auch	 sie	 betonen	 jedoch	die	Vorteile	 der	 THD	 in	




randomisierten	 klinischen	 Studie	 untersucht	 haben,	 bestätigen	 unsere	 eigenen	
Erfahrungen	 mit	 der	 Staplerhämorrhoidektomie	 und	 den	 klassischen	 resezierenden	
Methoden	 das	 Ergebnis	 in	 den	 vorliegenden	 klinischen	 Studien,	 dass	 im	 früh	
postoperativen	 Verlauf	 die	 Komplikationsrate	 und	 die	 Schmerzen	 bei	 der	 THD	 deutlich	
geringer	 sind.	 Wenn	 erneute	 Beschwerden	 auftreten,	 können	 diese	 überwiegend	
erfolgreich	 konservativ	 mit	 einfachen	 Maßnahmen	 behandelt	 werden.	 Wenn	 eine	
Rezidivoperation	erforderlich	 ist,	 ist	diese	 im	Verhältnis	 zu	Reoperationen	nach	 radikaler	
Hämorrhoidenoperation	 oder	 Staplerhämorrhoidektomie	 aufgrund	 des	 voll	 erhaltenen	
Anoderms	 und	 fehlender	 Narben	 unkompliziert.	 Insbesondere	 eine	 immer	 wieder	
beobachtete	 ringförmige	 Stenose	 im	 Bereich	 der	 Klammernahtreihe	 nach	


























Avital,	S.	 THD	 2011	 51	 18	 9	(18%)	 5	(9,8%)	
	 PPH	 	 63	 18	 2	(3%)	 1	(1,6%)	
Lucarelli,	P.	 THD	 2013	 63	 mean	42	 16	(25,4%)	 6	(9,5%)	
	 PPH	 	 61	 mean	42	 5	(8,2%)	 2	(3,3%)	
De	Nardi	P.	 THD	 2014	 25	 24	 12%	 4%	
	 MM	 	 25	 24	 4%	 4%	
Giordano,	P.	 THD	 2011	 28	 38	(33-48)	 4(14%)	 3	(11%)	
	 PPH	 2011	 23	 38	(33-48)	 3(13%)	 2	(9%)	
Infantino,	A	 THD	 2012	 85	 17	(15-20)	 12	(14%)	 10	
(11,8%)	
	 PPH	 	 84	 	 6	(7%)	 6	(7%)	
	
Tab.	 7:	 Die	 Liste	 der	 Publikationen	 der	 Langzeitergebnisse	 nach	 der	 Behandlung	 mittels	 THD-	 Transanalen	











31%	 unserer	 Patienten	 haben	 präoperativ	 über	 Obstipationsbeschwerden	
unterschiedlicher	Ausprägung	(Cleveland	Clinic	Constipation	Score	1	bis	14)	geklagt.	Davon	
berichteten	1/3		postoperativ	über	eine	Besserung	der	Obstipationsbeschwerden.	Bei	15%	
blieb	 das	Obstipationsverhalten	 gleich	 und	 nur	 bei	 7%	 ergab	 sich	 eine	 überwiegend	 nur	
minimale	Verschlechterung	der	Obstipation.	Nur	ein	Patient	mit	unauffälligem	Stuhlverhalt	
vor	 der	 Operation	 entwickelte	 eine	 leichte	 Obstipation	 mit	 einem	 Cleveland	 Clinic	
Constipation	 Score	 von	 2.	 In	 der	 Literatur	 finden	 sich	 nur	wenige	 Studien,	 die	 über	 das	
Obstipationsverhalten	 im	 Zusammenhang	 mit	 Hämorrhoidenoperationen	 berichten.	
Lucarelli,	 et	 al.,	 (2013)	 fanden	 eine	 Besserung	 der	 Obstipationsbeschwerden	 nach	 THD-
Behandlung	 von	 27%	 präoperativ	 auf	 14,3%	 postoperativ.	 Dieses	 Ergebnis	 entspricht	 in	
etwa	 unseren	 eigenen	 Erfahrungen.	 Nach	 Staplerhämorrhoidopexie	 zeigte	 sich	 eine	
vergleichbare	 Verbesserung	 von	 31%	 auf	 11,5%.	 Kairaluoma	 et	 al.	 (2003)	 haben	 das	
































(Avital, et al., 
2011) 











präoperativ	 eine	 Obstipationshäufigkeit	 von	 40%	 bis	 50%.	 In	 beiden	 Fällen	 sank	 die	
Obstipationshäufigkeit	deutlich	auf	10%	bzw.	3%	ab,	sodass	generell	festgehalten	werden	
kann,	 dass	 eine	 Hämorrhoidenoperation	 offensichtlich	 in	 den	 meisten	 Fällen	 eine	




Abb.	 28:	 Änderung	 der	 Obstipationsbeschwerden	 postoperativ.	 THD-	 Transanalen	 Hämorrhoidal	




Obwohl	 die	 Stuhlinkontinenz,	 die	 von	 den	 Patienten	 die	 am	 meisten	 gefürchtete	
Komplikation	einer	Hämorrhoidenoperation	darstellt,	finden	sich	in	den	meisten	Arbeiten	
keine	 Angaben	 hierüber.	 Dies	 betrifft	 praktisch	 alle	 Arbeiten,	 die	 über	 die	 Transanale	
Hämorrhoidale	 Dearterialisation	 berichten.	 Eine	 Liste	 von	 Arbeiten,	 die	 über	 die	
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PPH	 131	 80	 k.A.	 2,3%	/	1,1-1,7	
(Voigtsberger,	
et	al.,	2015)	
PPH	 1144	 12	 2,8%	/	11,3	 2,8%	/	11,1	
(Ommer,	et	al.,	






PPH	 61	 60	 0%	 0%	
	 MM	 61	 60	 0%	 0%	
(Gravie´,	et	al.,	
2005)	
PPH	 52	 27	 0%	 3,90%	
	 MM	 57	 27	 0%	 10,50%	







Sie	umfassen	 in	erster	 Linie	Patienten	mit	Staplerhämorrhoidektomie,	 teilweise	auch	mit	
konventionellen	 Hämorrhoidalresektionstechniken.	 	 Bis	 auf	 die	 Studie	 von	 Kim,	 et	 al.,	
(2013)	 und	 Gravie´,	 et	 al.,	 (2005)	 handelt	 es	 sich	 um	 nicht	 kontrollierte	
Nachbeobachtungsstudien.	 Erstaunlicherweise	 wird	 in	 den	 meisten	 Studien	 eine	
präoperative	 Inkontinenzrate	von	0%	angegeben.	Dies	widerspricht	unseren	Erfahrungen	





Studie	 von	 Ommer,	 et	 al.,	 (2011)	 mit	 einer	 präoperativen	 Inkontinenzrate	 von	 22,8%.	
Postoperativ	 berichteten	 im	 Langzeitverlauf	 Kahlke,	 et	 al.,	 (2011)	 über	 leichte	







der	 Staplerhämorrhoidektomie	und	10,5%	bei	 der	 klassischen	Hämorrhoidektomie,	 ohne	
die	 Kontinenzproblematik	 näher	 zu	 beschreiben.	 Sie	 berichten	 lediglich,	 dass	 die	
Inkontinenzbeschwerden	 das	 soziale	 Leben	 normalerweise	 nicht	 beeinflussen.	 Nur	 ein	
Patient	 in	 der	 klassischen	 Hämorrhoidenoperationsgruppe	 hätte	 nach	 der	 Operation	
daurhaft	Vorlagen	tragen	müssen.	Ommer,	et	al.,	(2011)	berichten,	dass	sich	eine	deutliche	
Besserung	bei	42	von	den	51	Patienten	(20%)	mit	vorbestehender	Inkontinenz	erreicht.	12	
Patienten	 (5,4%)	 die	 vor	 der	 Operation	 keine	 Kontinenzstörung	 beklagten,	 entwickelten	
jedoch	 postoperativ	 eine	 Stuhlinkontinenz.	 Bei	 unserer	 eigenen	 Studie	 zeigte	 sich	 bei	
genauer	 Abfragung	 der	 Kontinenzstörung	 anhand	 des	 CCIS	 eine	 gleichbleibende	
Kontinenzstörung	bei	14	 von	16	Patienten.	 In	 zwei	 Fällen	 trat	eine	Verschlechterung	auf	
und	 drei	 Patienten	 (4%),	 die	 vor	 der	 Operation	 keine	 Kontinenzstörung	 aufwiesen,	
entwickelten	 postoperativ	 eine	 allerdings	 nur	 leichte	 bis	 mäßige	 Inkontinenz	 mit	 einem	
CCIS	 von	 2	 bis	 6.	 Bei	 den	 5	 Patienten	 mit	 vorbestehender	 und	 oder	 postoperativ	
aufgetretener	 Verschlechterung	 der	 Kontinenz	 war	 die	 Zufriedenheit	 auf	 der	
Zufriedenheitsskala	mit	 5,4	 am	niedrigsten.	Wir	 empfehlen	deshalb,	 unabhängig	 von	der	
Art	 der	 operativen	 Behandlung	 eines	 Hämorrhoidalleidens,	 vor	 der	 Operation	 die	
Inkontinenzproblematik	 genau	 zu	 erfassen	 und	 die	 Patienten	 auf	 das	 Risiko	 einer	
Verschlechterung	 oder	 Entwicklung	 einer	 Inkontinenz	 hinzuweisen,	 auch	 wenn	 diese	 in	
den	meisten	Fällen	nur	gering	ausgeprägt	ist.	
	






Gruppe.	 Für	 die	 gesamte	 Gruppe	 betrug	 der	 Wert	 8,5	 auf	 der	 Zufriedenheitsscala,	 im	
Vergleich	zu	7,7	in	unserer	eigenen	Studie.	Allerdings	wurde	die	Anfrage	schon	9	Monate	
nach	 der	 Operation,	 das	 heißt	 sehr	 frühzeitig,	 durchgeführt,	 sodass	 später	 aufgetretene	








Wahl	 bei	 großen	 2.-gradigen	 und	 reponiblen	 3.-gradigen	 Hämorrhoiden	 durchgesetzt.	
Insbesondere	 die	 eingreifenden	 resezierenden	 Verfahren	 wenden	 wir	 nur	 noch	
ausnahmsweise,	 insbesondere	 bei	 fixiertem	 Analprolaps	 oder	 auch	 bei	 thrombosierten	
Hämorrhoiden	 an.	 Die	 Rate	 an	 Rezidivbeschwerden	 und	 auch	 die	 Rate	 an	
Rezidivoperationen	 liegt	 zwar	 deutlich	 höher	 als	 bei	 den	 aggressiven	 Techniken,	 dafür	
greift	 diese	 Operationstechnik	 deutlich	 weniger	 in	 die	 Funktion	 und	 Struktur	 des	
Kontinenzorganes	 ein.	 Rezidivbeschwerden	 lassen	 sich	 überwiegend	 erfolgreich	
konservativ	behandeln	und	bei	Erfordernis	einer	Reoperation	ist	diese	Operation	technisch	
















In	der	Zeit	 vom	dem	01.01.2009	bis	 zum	31.12.2012	wurden	 in	der	Klinik	 für	Allgemein-	
und	 Viszeralchirurgie	 des	 Roten	 Kreuz	 Krankenhaus	 Kassel	 129	 Patienten	 mittels	
transanalen	 Hämorrhoidendearterilisation	 (THD)	 mit	 Rekto-Anal-Repair	 (RAR)	 behandelt.	
Davon	waren	79	Männer	 (61%)	und	50	Frauen	 (39%).	Allen	Patienten	wurde	 im	Rahmen	
einer	 Nachsorgestudie	 ein	 standardisierter	 Fragebogen	 übersandt.	 Es	 wurde	 nach	
Auftreten	 von	 einem	 Rezidiv,	 den	 Rezidivbeschwerden,	 der	 Auswirkung	 auf	 Stuhl-	 und	
Miktionsverhalten	 und	 Kontinenz,	 sowie	 nach	 der	 allgemeinen	 Patientenzufriedenheit	
gefragt.		
	
Wir	 konnten	 nach	 Erfüllen	 aller	 Voraussetzungen	 der	 Ethikkommission	 bei	 der	
Landesärztekammer	 Hessen	 die	 Daten	 von	 85	 Patienten	 auswerten.	 Die	
Nachbeobachtungszeit	 betrug	 im	Durchschnitt	 54	Monate	 (28-76).	 52	 Patienten	 blieben	
beschwerdefrei,	 33	 Patienten	 (39%)	 berichteten	 über	 Rezidivbeschwerden,	 11	 Patienten	
(13%)	wurden	deswegen	erneut	operiert.	 	 Im	 Langzeitverlauf	 ergab	 sich	 keine	Änderung	
des	Miktionsverhaltens,	bzw.	der	Urininkontinenz.	24	Patienten	klagten	vor	der	Operation	
über	Verstopfungsneigung	und	16	Patienten	über	Inkontinenz,	12	Patienten	davon	klagten	
sowohl	 über	 Stuhlentleerungs-	 als	 auch	 Inkontinenzstörungen.	 Der	 CCC-Score	 betrug	 im	
Mittel	 vor	 der	Operation	 6	 und	 nach	 der	Operation	 5.	 Für	 Patienten	mit	 Stuhlkontinenz	










Das	 THD-Verfahren	 zeigt	 sich	 in	 der	 Langzeitbeobachtung	 als	 eine	 sichere	 und	
komplikationsarme	 Methode	 der	 Hämorrhoidenbehandlung.	 Ein	 Wiederholungseingriff	
war	 nur	 in	 13%	 erforderlich,	 was	 sich	 in	 der	 großen	 Zufriedenheit	 der	 Patienten	
widerspiegelte.	 Ein	 Einfluss	 auf	 das	 Stuhlverhalten	 wurde	 in	 20%	 der	 Fälle	 beobachtet.	
Dabei	 überwog	 eine	 Verbesserung	 der	 Obstipationsbeschwerden	 in	 11%	 der	 Fälle.	 Die	
Anderen	 zeigten	 in	 den	 meisten	 Fällen	 eine	 leichte	 Zunahme	 von	

















Red	 Cross	 Hospital	 in	 Kassel	 using	 transanal	 haemorrhoidal	 dearterialization	 (THD)	 with	
rekto-anal	 repair	 (RAR).	 The	 sex	 distribution	 was	 61%	 (n=79)	 males	 and	 39%	 (n=50)	
females.	 The	median	age	was	52	 years.	 The	 long-term	 follow-up	was	performed	using	 a	






symptoms,	 33	 (39%)	 reported	 a	 recurrence	 of	 symptoms,	 11	 (13%)	 patients	 had	 to	 be	
operated	again.	There	were	no	micturition	behavior	and	urinary	incontinence	reported.	24	
patients	complained	before	the	operation	about	the	tendency	to	constipation	and	16	on	






a	 deterioration	 of	 both	 constipation	 and	 incontinence.	 In	 3	 cases	 a	 slight	 incontinence	
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